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Glosario 
Dislipidemia: Es un trastorno de los lípidos en la sangre, que se caracterizan 
claramente por un aumento de los lípidos a nivel sanguíneo, que conlleva a un aumento 
de los niveles séricos de colesterol (hipercolesterolemia) e incrementos de las 
concentraciones de triglicéridos TG (hipertrigliceridemia). (Argente, H. A. 2008) 
Colesterol: Es un alcohol esteroide que se encuentra en los tejidos corporales y en el 
plasma sanguíneo de los vertebrados; se presenta en altas concentraciones en hígado, 
circula permanentemente a través de la sangre hacia el hígado (donde se sintetiza) y 
los demás tejidos del organismo. (Guzmán & Gutiérrez, 2012) 
Triglicéridos: Son los lípidos principales en los depósitos de grasa y en el alimento con 
importantes funciones biológicas. Estos lípidos sirven para la estructura celular, 
proporcionan la principal fuente de energía del cuerpo. Los triglicéridos, llamados 
también triacilgliceroles por estar constituidas por ésteres de alcohol glicerol y ácidos 
grasos. (Guzmán & Gutiérrez, 2012) 
Lipoproteínas: Son macromoléculas que contienen un núcleo constituido por 
triglicéridos y colesterol esterificado y una cubierta externa conformada por fosfolípidos 
y colesterol libre, sirven como vehículo de transporte de los lípidos: colesterol y 
triglicéridos a los diferentes tejidos. Se clasifican en 5 según su densidad: 
Quilomicrones (1000nm), VLDL (70nm), IDL (40nm), LDL (20nm) y HDL (10nm). (Canal 
& Gómez, 2008) 
Aterosclerosis: Es la formación de placas en el interior de los vasos sanguíneos que 
son factor determinante para el origen de enfermedades cardiovasculares.  (Geosalud, 
S.F) 
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Evaluación económica: Es una comparación de los costos y beneficios en salud de 
dos o más tecnologías para abordar un problema de salud específico. Tiene como 
objetivo brindar información para que los agentes del sistema de salud tomen 
decisiones y lograr que se le dé un adecuado uso a los recursos disponibles 
permitiendo alcanzar un mejor bienestar para los usuarios del sistema de salud.  
(Moreno, 2014) 
Evaluación económica parcial: En esta evaluación no hay comparación de costos  de 
dos o más alternativas. Implica: descripción de costos, descripción de costo-
consecuencia y análisis de costos.  (Zárate, 2010) 
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Introducción 
 
Las enfermedades cardiovasculares al igual que otro tipo de enfermedades, 
actualmente son las de mayor prevalencia en el mundo, son patologías que registran 
anualmente datos estadísticos incrementales de manera alarmante de modo que son 
consideradas como una epidemia mundial. 
Los trastornos metabólicos en los que se observan incrementos de lipoproteínas 
reciben el nombre de hiperlipidemias o dislipidemias. Las dos secuelas importantes de 
las hiperlipidemias son la pancreatitis aguda y la aterosclerosis. La primera aparece en 
individuos con hiperlipidemia notable y la segunda es la causa principal de muerte en 
ambos sexos en Estados Unidos y en otros países del hemisferio occidental. (Katsung, 2012) 
Las malas costumbres tanto alimentarias como los factores condicionantes que exige la 
sociedad actual, como la vida ajetreada con altos niveles de estrés, el sedentarismo, el 
consumo de comida chatarra con aporte calórico vacío, hacen que los trastornos 
metabólicos se presenten con mayor frecuencia en la población actual. De igual forma 
no hay que dejar de lado los factores hereditarios que son determinantes para la 
aparición de la enfermedad en un número cuantioso de individuos en todo el mundo. 
Las dislipidemias son el punto de partida para el origen de la enfermedad 
cardiovascular (ECV), que junto con la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), conforman el 
conjunto de los factores de riesgo para lo que llamamos el síndrome metabólico. Desde 
principios del siglo XX se describieron asociaciones de factores de riesgo. En 1988, 
Reaven, observó que varios factores de riesgo (dislipidemias, hipertensión, 
hiperglicemia) tendían a estar juntos. Este conjunto lo llamo síndrome X. El termino 
síndrome metabólico como entidad diagnóstica con criterios definidos fue introducida 
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por la OMS en 1998. La prevalencia del síndrome metabólico varía según factores 
como género, edad, etnia, pero se ubica entre 15% y 40%; es mayor en la población de 
origen hispano.  (Pineda, 2008) 
Los trastornos lipídicos en sangre constituyen entonces un factor de riesgo alto de 
morbimortalidad en la sociedad actual, las diferentes alternativas de tratamiento 
farmacológico de esta enfermedad traducen un alto costo para el sistema de salud 
Colombiano. Tan solo las modificaciones en los hábitos de vida de cada individuo, 
podrían disminuir el riesgo de contraer la enfermedad, lo que traduciría la reducción de 
los costos en los tratamientos. 
En Colombia de acuerdo al Plan Decenal de Salud Pública, existen unos trazadores 
importantes donde la enfermedad cardiovascular, es una de las de mayor prevalencia y 
que son causadas en la mayoría de las veces por trastornos como las dislipidemias que 
requieren de guías de manejo, que a su vez necesitan de tecnologías que implican el 
uso de recursos, los cuales deben ser evaluados de forma racional mediante estudios 
de evaluación económica, el presente trabajo pretende generar dicha información tras 
la realización de una evaluación económica parcial de costos. 
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Problema de investigación 
 
Las dislipidemias actualmente son una de las principales causas de morbimortalidad en 
el mundo y Colombia no es ajena a esta situación. Los nuevos casos presentados en la 
población “incidencia” y la existencia de casos nuevos y viejos de ésta enfermedad en 
los últimos años “prevalencia” (Martin, 2010), muestran la morbilidad creciente de esta 
enfermedad en Colombia. Las dislipidemias son un trastorno de los lípidos en la sangre, 
que se caracterizan claramente por un aumento de los lípidos a nivel sanguíneo, que 
conlleva a un aumento de los niveles séricos de colesterol (hipercolesterolemia) e 
incrementos de las concentraciones de triglicéridos TG (hipertrigliceridemia) (Miguel, 2009). 
Las dislipidemias también pueden ser mixtas, que se caracterizan por el aumento 
conjunto del colesterol total y los triglicéridos.  (Brites, Fepreva, S.F) 
Hay relación directamente proporcional entre el riesgo de enfermedad coronaria y las 
concentraciones séricas de colesterol (dislipidemia). Se dice entonces que la 
hipercolesterolemia es un factor de riesgo para eventos cardiovasculares y 
cerebrovasculares en personas con o sin historia de enfermedad cardiovascular, por 
ello la disminución del perfil lipídico en especial el colesterol LDL debe ser un objetivo 
terapéutico importante. En consecuencia de lo anterior, con el tratamiento de las 
dislipidemias se reducirá la enfermedad cardiovascular y todas las que ella comprende 
como: aterosclerosis, enfermedad cerebrovascular (ECV), infarto agudo de miocardio 
(IAM) y accidente cerebrovascular (ACV). 
Datos estadísticos muestran que las dislipidemias en Bogotá, mediante el estudio 
CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Múltiple Evaluation in Latin América) con 
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población que osciló entre los 45,1 años, las dislipidemias fueron muy prevalentes para 
Bogotá en un 70 %. Para 2010, las enfermedades isquémicas del corazón ocuparon en 
Colombia el primer puesto en mortalidad en hombres de 45 a 64 años de edad, con el 
16,9% de los casos (tasa de 101,3 por 100.000 habitantes), seguidas por las 
agresiones (9,8%) y las enfermedades cerebrovasculares (5,8%, con una tasa de 34,8 
por 100.000). (Pramparo, 2011) 
Factores como los malos hábitos alimenticios, influyen directamente a la aparición de 
trastornos de los lípidos en sangre de un individuo, el estrés, la vida moderna, la 
alimentación precaria con alimentos ricos en azúcares, jugos envasados, refrescos de 
sobre, pan blanco, productos de pastelería, frituras, alimentos recalentados y refritos, el 
consumo de alcohol, hacen que el trastorno de los lípidos en sangre aparezca inclusive 
de manera prematura. 
Otro factor importante es el sedentarismo, Colombia es el sexto en Latinoamérica en 
cobrar víctimas fatales por esta causa. En el mundo la inactividad física es causante de 
5,3 millones de muertes anuales y según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
actualmente es el cuarto factor de riesgo de mortalidad en el mundo. En la capital 
Colombiana se han adelantado estrategias para reducir éstos números haciendo 
intervenciones en sectores específicos como el trabajo y los colegios, que vayan de la 
mano con el desarrollo de la ciudad, como ejemplo es la ciclovía Bogotana, actividades 
físicas gratuitas realizadas en plazas, parques y centros comunitarios que contribuyen a 
la buena salud. Sin embargo las cifras en la capital todavía son preocupantes. Según el 
observatorio de culturas de 2010, en Bogotá, más del 60% de la población mayor de 13 
años tiende al sedentarismo.  (COLCIENCIAS, 2014) 
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La ENSIN 2005, demostró adicionalmente, que la dieta de la población Colombiana se 
caracterizaba por un consumo excesivo de calorías, bajo consumo de fuentes proteicas, 
de frutas, y de algunos micronutrientes como el calcio. El nivel de actividad física de la 
población fue menor al mínimo recomendado para conservar la salud, predominando el 
sedentarismo que aumenta el riesgo de desarrollar sobrepeso; en la población de 13 a 
17 años solo el 26,0% cumplían con el mínimo de actividad física y en la población de 
18 a 64 años el 20,1%. Igualmente, se demostró que el 40,8% de los hogares 
Colombianos estaban en inseguridad alimentaria y de estos el 14,8% se encontraron en 
el rango de inseguridad moderada y severa.  (Vivir, 2012) 
A parte de las dislipidemias, existe gran evidencia de la relación del sobrepeso y la 
obesidad con el aumento del riesgo de otros problemas de salud que incluyen 
hipertensión, enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades crónicas de las 
vías respiratorias, osteoartrosis, cáncer de seno, vesícula biliar, endometrio y próstata. 
La mayoría de estas patológicas son de alta prevalencia en la población colombiana y 
forman parte del grupo de primeras causas de morbimortalidad, indicando que 
seguramente representan una carga económica importante para el sistema de salud, 
por el incremento en la demanda de atención médica; probablemente también guardan 
relación con la disminución en la capacidad productiva y calidad de vida de los 
individuos. (Social & Familiar, 2009) 
Para tomar decisiones de políticas en salud en Colombia es necesario que exista 
información evidenciada que garantice que la toma de decisiones esté bien informada 
por la mejor evidencia de investigación disponible. En Colombia no hay suficiente 
información sobre costos en el tratamiento de las dislipidemias, existiendo información 
  
 19 
de costos únicamente para el tratamiento farmacológico con estatinas, por tanto no se 
puede hacer evaluación económica por cuanto no hay información en otro tipo de 
alternativas terapéuticas. Este trabajo de grado establece como problema de 
investigación, realizar una evaluación económica parcial de costos del tratamiento de 
enfermedades con trastornos lipídicos, que representan una carga económica 
importante para el sistema de Salud Colombiano y dar sugerencias para disminuir los 
costos. 
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Justificación 
 
Una evaluación económica se constituye como un elemento de vital importancia porque 
sirve de herramienta para la toma de decisiones en los sistemas de salud de cualquier 
país en el mundo. En el caso de las dislipidemias se encuentra que los costos son 
elevados y se deben tomar decisiones en la reducción de los mismos. (Drummond, 2007) 
Actualmente en Colombia, hay información de evaluaciones económicas sobre los 
costos para el tratamiento de las dislipidemias con el uso farmacológico de las 
estatinas, pero la información relacionada con otras alternativas farmacológicas como 
por ejemplo los fibratos, resinas secuestradoras de ácidos biliares, etc., es pobre o aún 
no se ha realizado. Se dice entonces que es necesario el desarrollo de una evaluación 
económica que permita generar información sobre este particular, que aumente el 
acceso a los servicios de salud, que genere mayor información sobre costos en los 
servicios del mismo, con el objeto de que la población Colombiana en general tenga la 
misma oportunidad de ser atendidos y tratados, como se establece en el Plan Decenal 
de Salud Pública (PDSP) 2012-2021, que dice que “la equidad en salud se logra 
cuando todas personas alcanzan su potencial de salud independientemente de sus 
condiciones sociales, culturales y económicas”. (Social, 2013) 
Así mismo y acorde al PDSP, las enfermedades del sistema circulatorio como son las 
enfermedades isquémicas y las enfermedades cerebrovasculares son de atención 
prioritaria sobre las cuales hay que plantear propuestas de reducción de costos, puesto 
que son el origen de una alta tasa de morbimortalidad en nuestro país y su tratamiento 
es causante de un gran impacto económico en el sistema de salud, lo que traduce la 
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necesidad de evaluar económicamente la causa o raíz del problema como lo son las 
dislipidemias y sus diferentes tratamientos farmacológicos. 
¨Es deber del estado adoptar políticas que estén orientadas al logro de la equidad en 
salud, que tal como se describe en la ley estatutaria en salud, dichas políticas 
permitirán lograr la reducción de las desigualdades de los determinantes sociales, que 
son los factores que establecen la aparición de enfermedades y que para éste caso en 
particular son culturales y nutricionales los cuales son financiados con recursos 
diferentes a los destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologías de salud¨. (Social 
M. d., 2013) 
Es un problema la ausencia y calidad de la información, que según el documento 
CONPES (Consejo Nacional de Política Económica y social), recopila la información 
disponible sobre precios, uso y calidad de medicamentos; esta información es escasa, 
limitada y poco estandarizada, por ejemplo, (codificación inadecuada, descripciones 
inconsistentes, o unidades no comparables), constituyen una importante limitación para 
la toma de decisiones y el monitoreo a los resultados en salud. El desarrollo de este 
trabajo permitirá lo dispuesto al interior de la política farmacéutica nacional, porque 
contribuye al cumplimiento de una de las diez estrategias transversales planteadas en 
el mismo, que habla de la disponibilidad de información confiable, oportuna y publica 
sobre acceso, precios, uso y calidad de los medicamentos. Dicha estrategia busca 
mejorar el acceso, oportunidad de dispensación, calidad y uso adecuado en función de 
las necesidades de la población, independientemente de su capacidad de pago. (Social, 
Colombia, & Planeación., 2012) 
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Un estudio retrospectivo de 551 pacientes con diagnóstico de dislipidemia realizado en 
la ciudad de Bogotá dio como resultado que la dislipidemia mixta (46.6%) es el tipo de 
dislipidemia más común en pacientes colombianos, seguido de hipercolesterolemia 
aislada (29,4%) y tienen una probabilidad en promedio del 14,0% de sufrir un episodio 
cardiovascular en los próximos diez años. Se encontró que los pacientes que tuvieron 
mayor probabilidad de presentar dislipidemia mixta son las mujeres, fumadoras, con C-
HDL normal o bajo y con un riesgo cardiovascular muy alto.  (Machado & Machado, 2013) 
Desde el punto de vista profesional, como Químicos Farmacéuticos, la reducción de los 
costos en los tratamientos puede empezar con programas de farmacoeconomía, con 
decisiones sobre el uso racional de medicamentos, en referencia a que se esté 
comprando los medicamentos necesarios que permitan satisfacer las necesidades 
pertinentes para cada tratamiento, evitando así la compra ineficiente de medicamentos 
que causen PRM de oportunidad (problemas relacionados con medicamentos), como 
consecuencia de una inadecuada planeación de los servicios. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 23 
Objetivos 
Objetivo general 
 
Identificar, cuantificar y valorar los costos médicos directos generados durante el 
tratamiento  de  las dislipidemias en la población mayor de 18 años en Colombia. 
Objetivos específicos 
 
 Identificar los eventos generadores de costo de mayor impacto en el costo total del 
tratamiento de las dislipidemias 
 Generar  una línea  base en información  en costos  para  el tratamiento  de las 
dislipidemias, para  apoyar  la  toma de decisiones en la realización de 
intervenciones mediante el uso de tecnologías sanitarias. 
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Antecedentes 
 
Las dislipidemias son un factor de riesgo que hace parte del grupo de patologías que en 
conjunto conforman lo que se denomina el síndrome metabólico, éste a su vez es un 
factor de riesgo que incrementa la posibilidad de que un sujeto desarrolle enfermedades 
cardiovasculares y diabetes mellitus tipo dos. 
Los trastornos lipídicos en sangre “dislipidemias” son una enfermedad asintomática y es 
por ésta razón que se caracteriza por presentar falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico por parte del paciente, tanto en la prevención primaria, como en la 
prevención secundaria. De esta manera se dice que los episodios cardiovasculares son 
consecuencia de una patología de base como las dislipidemias toda vez que hay 
relación directa entre las altas concentraciones séricas de colesterol y triglicéridos con 
enfermedades coronarias. 
La prevalencia de las dislipidemias en Colombia hace que el impacto económico para el 
sistema de salud sea significativo, a pesar de que son factor de riesgo para eventos 
vasculares y de mortalidad creciente en todo el mundo, en Colombia las investigaciones 
de costos de ésta enfermedad son limitadas, se encontró una investigación de costos 
sobre la terapia farmacológica de estatinas que se constituyen como los fármacos de 
primera línea para el tratamiento de los trastornos lipídicos con predominio de 
hipercolesterolemia. La investigación encontrada se centró en la realización de una 
evaluación económica completa que buscó determinar la relación de costo efectividad 
de las estatinas disponibles en Colombia en pacientes adultos con dislipidemia con 
predominio de hipercolesterolemia, los resultados mostraron que la rosuvastatina en la 
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terapia moderada, es la estrategia más efectiva en términos de AVAC (Años de Vida 
Ajustados por Calidad), (4.2417), pero a la vez la más costosa (10 millones de pesos), 
siendo la razón costo efectividad incremental de $171.347.898, superando el umbral, lo 
que equivale a 22 veces el PIB per cápita Colombiano de 2012. (Rosselli, 2015) 
Con respecto a la terapia intensiva con estatinas en la misma investigación la 
rosuvastatina fue la más efectiva  con una ganancia de AVAC de 0,03, pero genera un 
aumento de los costos de la terapia en $8 millones de pesos y la razón costo 
efectividad se estimó aproximadamente en $300 millones, concluyendo entonces que 
para ésta terapia la atorvastatina es la estrategia costo efectiva. (Rosselli, 2015) 
De igual forma en el año 2014 en Colombia, el Ministerio de Salud y Protección Social y 
Colciencias, en conjunto elaboraron y publicaron la Guía de práctica Clínica para la 
prevención, detección temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las 
dislipidemias en la población mayor de 18 años en la misma se determina el costo 
efectividad de las estatinas como terapia para el tratamiento de las dislipidemias con 
predominio de hipercolesterolemia, la investigación demostró que la atorvastatina es la 
opción de tratamiento más costo efectiva desde la perspectiva del sistema de salud 
Colombiano, por cuanto la razón costo efectividad incremental no superó 3 veces el PIB 
per cápita del país $42,9 millones, las demás estatinas a pesar de tener efectividad 
similar no resultaron costo efectivas, puesto que cada año de vida ajustado por calidad 
sobrepasó el umbral de costo efectividad establecido.  (COLCIENCIAS, 2014) 
Por lo anterior las investigaciones de costos de ésta enfermedad son limitadas si se 
tiene en cuenta que existen otros grupos farmacológicos como los fibratos, resinas 
secuestradoras de ácidos biliares, ezetimibe, ácidos grasos omega 3, lo que impide 
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estimar el costo exacto de las dislipidemias en Colombia. La obtención de información 
precisa referente a los costos de esta enfermedad permitirá conocer el impacto causado 
en el sistema de salud colombiano, racionalizar el gasto, mejorar el acceso a éste tipo 
de fármacos y por ultimo permitirá tomar decisiones por parte de los entes decisores, 
evaluando nuevas tecnologías y tratamiento de ésta enfermedad. 
1. Dislipidemias 
 
Las dislipidemias son un trastorno en el metabolismo de los lípidos, donde existe un 
aumento del colesterol e incrementos en los triglicéridos en la sangre y tiene afectación 
en muchas personas en el mundo, de esta manera: ¨son alteraciones del transporte de 
los lípidos ocasionadas por un aumento en la síntesis o un retardo en la degradación de 
las lipoproteínas plasmáticas, que son las transportadoras de colesterol y triglicéridos. 
En la actualidad se las considera como una epidemia que afecta a un elevado 
porcentaje de la población mundial¨. (Argente, 2008) 
2. Etiología de la enfermedad 
 
Como ya se ha hablado en apartes anteriores del presente trabajo, se dice que las 
dislipidemias son un aumento del colesterol y triglicéridos en la sangre y son el origen 
de otras afecciones cardiovasculares, en cuanto a esto, “Las enfermedades 
cardiovasculares (ECV) ocupan el primer lugar entre las causas de morbilidad y 
mortalidad a nivel mundial. La hipercolesterolemia es una de las dislipidemias más 
frecuentes asociadas a riesgo cardiovascular” (Arraiz, 2011) 
Pero este trastorno metabólico no solo es producto de un desbalance alimentario, sino 
tambien es consecuencia de la inactividad fisica y como si fuera poco tambièn tiene sus 
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origenes en fallas genéticas o como efecto visible de otras enfermedades, en lo que 
respecta, “el origen de las dislipidemias puede deberse a una alteración genética, a 
exceso de lípidos en la alimentación, o con mayor frecuencia, a la manifestación 
secundaria de otras enfermedades como diabetes mellitus, hipotiroidismo, síndrome 
nefrótico, alcoholismo, obesidad y pancreatitis”.(Argente, 2008) 
3. Metabolismo de las lipoproteínas 
 
Descrito en sintesis, el metabolismo de las lipoproteinas en el ser humano, inicia 
cuando al intestino delgado llega tanto el colesterol dietario como el proveniente de las 
sales biliares, una parte de éste colesterol es eliminado como colesterol esterificado en 
las heces y con la otra parte hay formaciòn de quilomicrones conformados por 
triglicèridos y sus respectivas (ApoC, ApoE y ApoB48), por accion de la enzima 
lipoproteina lipasa (LPL), se forma el remanente de quilomicrones que es recibido en el 
higado donde comienza la sintesis de colesterol formando las VLDL tambien con las 
(ApoC, ApoE y ApoB100), de igual manera por acciòn de la LPL, las VLDL son 
transformadas en IDL con sus respectivas (ApoE y ApoB100), que posteriormente se 
transforman en LDL con su ùnica (ApoB100), de las cuales éstas ultimas modificadas 
son los remanentes que van a los tejidos corporales o extrahepàticos. En este momento 
las lipoproteìnas de alta densidad HDL, evidencian su importancia por que son las 
encargadas de llevar de regreso el colesterol almacenado en los tejidos hacia el higado 
para su posterior catàlisis. La anterior descripción se la puede ver explicada en la 
siguiente figura: 
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Figura 1 Metabolismo de las lipoproteínas 
 
Tomado de : (Carrasco,E.2012 ) 
4 Clasificación 
 
Con el objeto de mejorar los procesos para el tratamiento de una enfermedad como las 
dislipidemias, a nivel mundial las mismas han sido clasificadas teniendo en cuenta 
distintos criterios, su clasificación la relacionamos a continuación: 
 Según el perfil lipídico 
 Según la etiología 
 Según Fredrickson OMS 
4.1 Clasificación según el perfil lipídico 
 
Este tipo de dislipidemias son muy dañinas y pueden causar el taponamiento u 
obstrucción de arterias, por lo tanto son altamente predictores de riesgo cardiovascular 
y otras enfermedades. Por otra parte y como ventaja de esta clasificación se puede 
decir que ésta permite al profesional de la salud tomar decisiones sobre el tratamiento y 
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orientación al paciente sobre el mismo, en este caso, “Esta clasificación permite 
aproximarse al riesgo del paciente. Si presenta aumento de los niveles plasmáticos del 
colesterol total, con incremento moderado de triglicéridos y disminución de C-HDL, el 
paciente tendrá mayor riesgo de padecer algún evento cardiovascular”.  (Brites, Fepreva, S.F) 
Según el perfil lipídico las dislipidemias se subclasifican en: 
4.1.1 Hipercolesterolemia aislada: 
 
Presenta aumento del colesterol total a expensas del colesterol de las lipoproteínas de 
baja densidad (C-LDL). 
4.1.2  Hipertrigliceridemia aislada: 
 
Se presenta por el aumento de los triglicéridos de origen endógeno (a expensas de las 
lipoproteínas de muy baja densidad, VLDL), exógeno (a expensas de quilomicrones), o 
ambos. 
4.1.3 Hiperlipemia mixta: 
 
Esta se presenta por el aumento del colesterol total y los triglicéridos. 
4.1.4 Hipoalfalipoproteinemia: 
 
Se presenta por disminución del colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (C-
HDL).  (Brites, Fepreva, S.F) 
 
4.2 Clasificación según la etiología 
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Se puede decir que las dislipidemias en muchos de los casos, tienen su origen desde 
los primeros años de la vida de una persona, pero que por las exigencias y nuevas 
costumbres de la vida moderna y otros factores como los ambientales, hacen que esta 
enfermedad aparezca de manera prematura. Así entonces según la etiología las 
dislipidemias se clasifican en, primarias, secundarias y adquiridas. 
4.2.1 Primarias: 
 
Este tipo de dislipidemias son las que se relacionan con factores genéticos o 
hereditarios, de igual manera se pueden presentar en varios integrantes de una familia 
y se relacionan con la aparición de enfermedades cardiovasculares de manera 
temprana, al respecto, “Las dislipidemias primarias responden a mutaciones genéticas 
(cambios en la secuencia de bases nitrogenadas del ADN) y se sospechan cuando se 
producen signos de dislipidemias en niños, en enfermedades ateroscleróticas 
prematuras (en menores de 60 años)” (Soca, 2009). 
Las dislipidemias primarias se subdividen en: 
4.2.1.1 Hipertrigliceridemia severa  
Desorden muy raro autosómico recesivo, se caracterizan por niveles persistentemente 
elevados de los triglicéridos (> a 1000mg/dl), las VLDL y los quilomicrones). En adición 
se puede encontrar un aumento de las transaminasas hepáticas debido a hígado graso. 
4.2.1.2 Hipercolesterolemia poligénica  
Se caracteriza por un colesterol total persistentemente elevado (> a 240mg/dl) y 
aumento de las LDL, pero sin hipercolesterolemia familiar. Los triglicéridos plasmáticos 
son normales. 
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4.2.1.3 Hipertrigliceridemia familiar 
Condición autosómica dominante, se caracteriza por triglicéridos elevados 
usualmente 200-500 mg/dl y las VLDL elevadas con LDL normales y HDL 
disminuidas. (Orrego, 2012) 
4.2.2 Secundarias: 
 
Las dislipidemias secundarias se caracterizan por que están asociadas con 
enfermedades, con medicamentos o también con factores ambientales. Este tipo de 
dislipidemias son consecuencia de una enfermedad de base que la origina y su 
tratamiento generalmente apunta precisamente a la terapia de la enfermedad que 
genera la alteración de los lípidos sanguíneos, en lo que respecta: ¨las dislipemias 
adquiridas y secundarias pueden corregirse parcial o totalmente eliminando o 
controlando el factor causante. La utilidad de este tipo de clasificación es que permite 
orientar el tratamiento, además en las dislipemias adquiridas y secundarias el 
tratamiento se orienta hacia la causa de base que genera la alteración lipídica.¨  (Brites, 
Fepreva, S.F) 
Como se dijo anteriormente las dislipidemias secundarias son consecuencia de factores 
externos, como la ingesta de alimentos ricos en grasas animales, alcohol y por el uso 
de algunos medicamentos, en cuanto a esto: ¨las dislipidemias secundarias se deben a 
otros procesos patológicos (alcoholismo, diabetes, obesidad, hipotiroidismo, síndrome 
nefrótico, insuficiencia renal crónica, hepatopatías), a una ingesta dietética muy rica en 
colesterol y triglicéridos o a la administración de fármacos (tiacidas, bloqueantes Beta, 
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estrógenos, anticonceptivos orales, glucocorticoides, ciclosporina, retinoides, interferón 
e inhibidores de proteasas)¨.  (Lorenzo, 2008) 
4.2.3 Adquiridas: 
 
Son dislipidemias que se presentan por los hábitos o costumbres que las personas 
incorporan en el transcurso de su vida, como por ejemplo: dietas ricas en grasas 
saturadas, la ingesta de alcohol, azucares refinados, tabaquismo, sobrepeso, obesidad 
e inactividad física. 
4.3 Clasificación según Fredrickson-OMS 
 
Esta clasificación permite dividir a las dislipidemias en seis grupos, según el aumento 
de lípidos y lipoproteínas sanguíneas, tiene como desventaja que no evidencia el factor 
responsable que la causa y además su utilización en la práctica clínica es poco 
frecuente, de esta manera: ¨esta clasificación también llamada fenotípica, se basa en el 
lípido y lipoproteína aumentados, resulta de utilidad porque permite ordenar las 
hiperlipemias, aunque presenta importantes limitaciones como su incapacidad para 
diferenciar el origen y el mecanismo responsable de la alteración lipídica. En la 
actualidad, su empleo en la práctica clínica es limitado¨.  (Brites, Fepreva, S.F) 
Esta clasificación la podemos ver en la siguiente tabla: 
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Tabla 1 Clasificación según Fredrickson-OMS 
 
Fenotipo Triglicéridos Colesterol 
Total 
Lipoproteínas 
aumentadas 
Aterogénesis 
 
I 
 Normal o  
Quilomicrones 
Ninguna 
observada 
 
 
IIa 
Normal   
LDL 
+++ 
 
 
IIb 
   
VLDL y LDL 
+++ 
 
 
III 
   
VLDL o IDL 
+++ 
 
 
IV 
 Normal o  
VLDL 
++ 
 
 
V 
  Quilomicrones y 
VLDL 
+ 
Tomado de: (Brites, Gómez, Meroño, Boero, & Rivera, S.F) 
5. Epidemiología de la enfermedad 
5.1 Comportamiento de las dislipidemias a nivel mundial 
 
La prevalencia de las dislipidemias a nivel mundial varía a través de los grupos 
poblacionales dependiendo de la raza, edad, factores genéticos, socioeconómicos, 
culturales y estilos de vida, prevalencia que ha mostrado un aumento con el desarrollo y 
urbanización de ciudades en el mundo. Según el National Health and Nutrition 
Examination Survey (NHANES) 2003-2006, un 53% de los adultos en los Estados 
Unidos presentan alguna anormalidad lipídica; mientras que se ha publicado 
prevalencias menores en Canadá y Corea, donde el 45% y el 44,1% de la población 
respectivamente presentaron algún tipo de dislipidemia. En Brasil, según el reporte de 
Sousa y cols. A partir de una muestra de 1.039 individuos, reportaron que las 
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dislipidemias más frecuentes fueron c-HDL bajas aisladas (18,3%), Hipertrigliceridemia 
(17,1%) e hipercolesterolemia aislada (4,2%). Estos resultados son similares al reporte 
de Aguilar y cols, en el cual se evaluó la incidencia de las dislipidemias en un grupo de 
4.040 sujetos mexicanos, reportando 60,3%, de c-HDL bajas, 43,6% de 
hipercolesterolemia y 31,5% de Hipertrigliceridemia. (Linares,S 2013) 
Las dislipidemias, en virtud de la elevada incidencia y prevalencia aumentan el riesgo 
de morbilidad y muerte por diversas enfermedades cardiovasculares y se convierten en 
un problema de salud en el mundo por los graves daños que provoca en los pacientes 
afectados. 
En México, según la Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas (ENEC) se ha 
encontrado que la Hipertrigliceridemia es una de las dislipidemias más frecuentes en la 
población. Se ha reportado concentraciones de triglicéridos de 2,24 mmol/L en la 
población adulta urbana en edades comprendidas entre 20 y 69 años; sin embargo, 
solo 35% de ellos corresponden a dislipidemias mixtas. 
En Maracaibo (Venezuela) en el periodo 2006/2007 el Centro de Investigaciones 
Endocrino Metabólicas (CIEM), observó que de 1.251 pacientes evaluados, el 94,1% 
presentaba dislipidemias, siendo en primer lugar la Hipertrigliceridemia con HDL Baja 
(31,7%) seguidas de las dislipidemias de HDL Baja (aislada) y Mixta con HDL Baja, 
estas dos últimas más presentes en la población femenina. 
Las características sociodemográficas asociadas a dislipidemia en Maracaibo, 
Venezuela son el estado civil, estatus educativo, consumo de alcohol, hábito tabáquico 
y actividad física en tiempo de ocio. Según el estado civil, los individuos divorciados 
exhibieron una proporción significativamente mayor de dislipidemias con respecto a los 
  
 35 
solteros, según el estatus educativo en la población general, reveló una alta prevalencia 
en todas las categorías. Los individuos con nivel de educación primaria exhibieron una 
proporción significativamente mayor con respecto a los de educación secundaria. (Nuñez, 
2013) 
En Perú un estudio realizado en Lima a una población trabajadora en una Institución 
Estatal educativa se encontró una prevalencia de 34,7% de hipercolesterolemia. (Guzmán & 
Gutiérrez, 2012) 
5.2 Comportamiento de las dislipidemias en Colombia 
 
En el Municipio de Santa Rosa de Osos, Antioquia en el 2009 se realizó un estudio a 
357 personas entre los 25 y 50 años para establecer la prevalencia de los factores de 
riesgo cardiovascular, dando como resultado que el 43,7 % de los hombres padecían 
de dislipidemias y se observó una  prevalencia del 14% (hombres 21,8%, mujeres 
8,8%) de colesterol de las lipoproteínas de baja densidad (cLDL). De las personas con 
dislipidemia, el 69,8 % desconocía tener esta condición. (Patiño, 2011) 
Las enfermedades cardiocerebrovasculares, entre ellas la enfermedad coronaria, 
constituyen un problema de salud pública en Colombia, siendo la primera causa de 
muerte en población mayor de 45 años. Existen diversos factores relacionados con la 
alimentación que se han asociado consistentemente con la aparición de estas 
enfermedades como el alto consumo de grasa saturada, ácidos grasos trans, colesterol, 
carbohidratos y sodio entre otros.  
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5.3 Mecanismo de la enfermedad 
 
Los lípidos no presentan afinidad por el plasma debido a que este es un sistema 
acuoso,  estos necesitan unirse a las proteínas formando las lipoproteínas para que 
puedan atravesar el plasma, de acuerdo a “Los lípidos, por su carácter hidrofóbico, no 
se encuentran circulando libres en el plasma, sino que se unen a proteínas, 
conformando complejos macromoleculares solubles denominados lipoproteínas”.  (Brites, 
Fundación para el estudio ,la prevención y el tratamiento de la enfermedad vascular aterosclerótica., 2013) 
La estructura lipoproteica está conformada por: el colesterol esterificado y los 
triglicéridos los cuales son insolubles en sistemas acuosos y el colesterol libre y los 
fosfolípidos son solubles en sistemas acuosos, cuando estos se combinan con 
moléculas proteicas facilitan la solubilidad de las lipoproteínas, en relación a: ¨los lípidos 
no polares, como el colesterol esterificado y los triglicéridos, conforman el núcleo 
hidrofóbico de la estructura lipoproteica, mientras que la superficie hidrofílica está 
compuesta por grupos lipídicos más polares, como el colesterol libre y los fosfolípidos, 
ambos intercalados con moléculas proteicas, lo cual permite la solubilidad de los 
complejos¨.  (Brites, Fundación para el estudio ,la prevención y el tratamiento de la enfermedad vascular aterosclerótica., 
2013) 
Las lipoproteínas se clasifican por su densidad, según lo citado, “quilomicrones (QM), 
lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteínas de densidad intermedia (IDL), 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) y las lipoproteínas de alta densidad (HDL), las que 
presentan mayor densidad presentan mayor contenido de proteínas.” (Canal & Gómez, 2008) 
Las grasas proceden de los alimentos (vía exógena) y las que se encuentran en el 
hígado (vía endógena) respecto a: “El metabolismo de la partícula de la Lipoproteína 
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puede ocurrir por la vía o camino exógeno o endógeno, dependiendo si la fuente del 
origen es dietética o hepática.” (Smith, 2015) 
 
Figura 2 Vía exógena y endógena del metabolismo Lipídico 
 
Tomado de: (Bases de la medicina clìnica, Dislipidemias.S.F) 
5.3.1 Vía Exógena 
 
Por esta vía viajan los lípidos provenientes de los alimentos hacia los quilomicrones, 
triglicéridos, colesterol y fosfolípidos derivados del intestino los cuales se acoplan a los 
quilomicrones. Los quilomicrones atraviesan la linfa llegando al torrente sanguíneo 
donde son descompuestos por la lipoproteína lipasa en el endotelio vascular, en este 
trayecto estos cambian su tamaño por la pérdida de triglicéridos, pero en cambio van 
ganando colesterol y se convierten en remanentes, en este caso: ¨es la encargada del 
transporte de los lípidos de la dieta desde el intestino a sus diferentes destinos 
metabólicos. Los TG, colesterol y fosfolípidos que provienen del intestino se ensamblan 
en los QM que a su vez están compuestos de Apo B48, A-I, A-II y A-IV. Los QM salen 
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del intestino a la linfa para así poder llegar al torrente sanguíneo. Estando ya en 
circulación se hidrolizan por el sistema de la LPL en el endotelio vascular; en el 
momento del recorrido van perdiendo TG y se van haciendo más pequeños, pero se 
enriquecen de colesterol y se transforman en remanentes.¨ (Canal & Gómez, 2008) 
Los lípidos derivados de los alimentos y que están constituidos por triglicéridos y 
colesterol son utilizados como fuente de energía por los quilomicrones, referente a: “El 
transporte de lípidos exógenos provenientes de la dieta constituye un eficiente sistema 
de distribución y almacenamiento de energía. Sus principales protagonistas, los 
quilomicrones, son capaces de incorporar en períodos pos ingesta moléculas de alto 
contenido calórico (ácidos grasos y triglicéridos).” (Argüeso & al, 2011) 
 5.3.2 Vía endógena 
 
Esta vía comienza en el hígado donde se acoplan y se segregan las VLDL, las que son 
encargadas de llevar triglicéridos hacia los tejidos periféricos (adiposo y  muscular), y el 
colesterol lo lleva hacia las glándulas suprarrenales y hacia a algunas membranas 
plasmáticas. 
En la superficie endotelial de varios tejidos ocurre un rompimiento de  las VLDL por las 
LPL ocasionando la pérdida de triglicéridos, al haber esta pérdida las VLDL se 
transforman en partículas remanentes. Una pequeña parte de estas partículas se 
desplazan hacia el hígado y hacia otros tejidos, y el restante entra a la cascada 
lipolítica: VLDL, IDL, LDL donde comparten la apo B100. 
Las partículas remanentes se pueden convertir en IDL cargadas de Apo B100 y Apo E 
mediante la LPL y la LH, es importante que estén presentes las Apo E para que haya 
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una identificación de las IDL y así puedan ingresar al hígado.  Una pequeña parte de las 
IDL en plasma pierden triglicéridos convirtiéndose en LDL, las cuales son componentes 
importantes de los transportadores de colesterol plasmático hacia los tejidos.  En el 
hígado se capta 75% de las LDL y el restante  se capta en glándulas suprarrenales y en  
tejido adiposo. (Canal & Gómez, 2008) 
5.3.3 Vía reversa 
 
En esta vía interviene la Apo A-I la cual se encuentra en las HDL, la cual se encarga de 
la activación de la LCAT (lecitina colesterol aciltransferasa) la cual sintetiza el colesterol 
libre con ácidos grasos que provienen de la lecitina, cuando se une el colesterol la 
partícula HDL cambia su forma de circular a esférica HDL 2 y luego en HDL 3, 
regresando nuevamente al hígado donde se incorpora mediante receptores específicos 
de Apo A-I. Los macrófagos pertenecientes a la vía de los receptores se unen a las 
HDL permitiendo que estas atrapen el colesterol y Apo E dentro de los macrófagos. 
El colesterol que ha sido sintetizado de las HDL se puede trasladar a las LDL y las 
VLDL mediante la acción de la proteína de transferencia de lípidos (LPT). (Canal & Gómez, 
2008) 
5.4  Diagnóstico de las dislipidemias 
 
Para el diagnóstico de las dislipidemias se recomienda hacer ayuno por 12 horas pues 
en este lapso, se puede determinar los niveles plasmáticos de colesterol y triglicéridos 
con mayor precisión. 
 Hipercolesterolemia: comprende el rango donde los niveles plasmáticos de 
colesterol total son > 200 mg/dl y de los triglicéridos < 200 mg/dl. 
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 Hipertrigliceridemia: comprende el rango donde los niveles de triglicéridos son: 
≥ 200 mg/dl y los niveles de colesterol total < 200 mg/dl. 
 Dislipidemia mixta: en esta los niveles de colesterol total y triglicéridos son > 
200mg/dl. 
 Aumento de c-LDL: Indica un incremento de los niveles de colesterol. En 
pacientes con ningún riesgo cardiovascular, se debe reducir los valores de c-LDL 
por debajo de 160mg/dl, cuando los niveles son ≥ 160mg/dl se recomienda 
mejorar los hábitos alimenticios y cuando los niveles son ≥ 190mg/dl se 
recomienda tratamiento farmacológico.  
En pacientes con dos o más factores de riesgo se debe reducir los valores de c-
LDL por debajo de 130 mg/dl, se recomienda consumir dietas balanceadas 
cuando los valores son: ≥ 130 mg/dl y cuando los valores son ≥ 160 mg/dl se 
recomienda empezar un tratamiento farmacológico.  
En pacientes que han sufrido un episodio coronario o accidentes isquémicos, o 
tienen diabetes se estima que el riesgo de sufrir un episodio coronario a 10 años 
es alto >20%, se recomienda el consumo de alimentos bajos en grasas 
saturadas y un tratamiento farmacológico para obtener niveles de LDL < 100 
mg/dl. 
En pacientes diabéticos, hipertensos mal controlados, fumadores, con síndromes 
coronarios agudos se deben alcanzar niveles de LDL < 70 mg/dl. 
 Aumento de las VLDL: Indica un aumento de los triglicéridos entre 200 y 800 
mg/dl, cuando los niveles son mayores indica que existe un incremento de 
quilomicrones. 
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 Aumento de las LDL Y VLDL: Indica que se encuentran elevados los niveles 
plasmáticos de colesterol y triglicéridos.(Lorenzo, 2008) 
Es importante realizar un perfil lipídico en personas con historia familiar de dislipidemias 
y en personas sin antecedentes y asintomáticos, éste consiste en la medición de: 
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL  y triglicéridos para determinar el 
tratamiento farmacológico y no farmacológico. 
En pacientes que presenten otras enfermedades como diabetes mellitus, obesidad, 
hipertensión arterial se recomienda realizar exámenes de: uroanálisis, TSH (Hormona 
estimulante de tiroides), fosfatasa alcalina y hemoglobina glucosilada. Si se decide 
iniciar tratamiento farmacológico para el manejo de las dislipidemias se recomienda 
evaluar: función renal, función hepática y creatinkinasa. 
A continuación se presenta el Algoritmo de tamización de las dislipidemias el cual se 
encuentra en la guía de práctica clínica para la prevención, detección temprana, 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la población mayor de 18 
años. 
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Figura 3 Algoritmo de tamización de las dislipidemias 
 
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
5.5  Esquemas de tratamiento 
 
El tratamiento de las dislipidemias comprende el uso de fármacos “farmacoterapia” o la 
ausencia de los mismos “tratamiento no farmacológico”, todo depende de la etiología de 
la enfermedad, según lo anterior se dice: 
5.5.1 Tratamiento no farmacológico 
 
Dentro de las actividades físicas recomendadas se destacan las aeróbicas, puesto que 
en ellas el factor predominante es la utilización de oxígeno para producir energía, que 
de paso fortalecen el corazón, mejoran la circulación disminuyendo la presión arterial y 
reduce los niveles de colesterol sanguíneo, en cuanto a esto: ¨la actividad física regular 
y el entrenamiento con ejercicio aeróbico se han relacionado con una disminución en el 
riesgo de eventos coronarios en individuos sanos, en pacientes con factores de riesgo y 
en pacientes coronarios, por lo cual se constituye en una de las medidas no 
  
 43 
farmacológicas más importantes recomendadas en las guías internacionales, como 
medidas de prevención primaria y secundaria¨. (COLCIENCIAS, 2014) 
Para empezar se recomienda realizar 10 minutos de actividad física continua durante 
tres días a la semana, el cual debe ir incrementando a 30 minutos 3 días a la semana, 
hasta alcanzar un mínimo de 30 a 60 minutos 5 días a la semana. 
 
Otra alternativa de tratamiento es la intervención nutricional, la cual consiste 
básicamente en la reducción o restricción de los agentes que incrementan los lípidos en 
sangre, tales como alimentos ricos en grasas saturadas provenientes de carnes 
animales, todo tipo de grasas en estado sólido como margarinas, mantequillas o 
frituras, alimentos con azucares refinados o reprocesados; y por el contrario, aumento 
en el consumo de alimentos frescos como verduras, frutas, hortalizas, y granos secos 
como almendras, además el consumo de aceites mono y poliinsaturados como el aceite 
de oliva, aguacate y aceites de pescado, por tanto “Estudios experimentales que han 
evaluado el efecto de las intervenciones nutricionales sobre los factores de riesgo 
cardiovascular mostraron cambios en la morbimortalidad cardiovascular. Ello sugiere 
que las modificaciones en la dieta producen cambios en el perfil lipídico, que, a su vez, 
impactan sobre el riesgo cardiovascular.” (COLCIENCIAS, 2014) 
 
Una de las complicaciones de la intervención nutricional se da cuando la dieta es menor 
de 1.100 calorías por día y esta no contiene la suficiente cantidad de vitaminas ni 
minerales necesarias para una persona con dislipidemias, la mayoría de las personas 
que se someten a esta dieta sufren de ansiedad y vuelven a subir de peso fácilmente. 
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Una de las razones que implica el no seguir una dieta recomendada es el factor 
socioeconómico, en la mayoría de los casos las personas no cuentan con los recursos 
para seguir al pie de la letra dicha dieta además la falta de compromiso de su núcleo 
familiar dando como resultado un fallo en el tratamiento.  
En algunas dietas el bajo consumo de carnes rojas puede llegar a presentar niveles 
bajos de hierro y de calcio ocasionando anemia ferropénica y descalcificación en los 
huesos; estos pacientes por falta de conocimiento sobre el consumo de grasas 
saturadas e insaturadas así como no diferenciar los azúcares naturales de los 
artificiales pueden desfavorecer los resultados en la dieta. 
5.5.2 Tratamiento farmacológico 
 
5.5.2.1 Tratamiento con Estatinas 
 
La utilización de fármacos como las estatinas en la terapia de las dislipidemias, se 
constituye como el agente hipolipemiante de primera elección para el tratamiento de 
esta enfermedad, las estatinas reducen el colesterol LDL, tras inhibir la enzima que lo 
sintetiza en el hígado, reduciendo de esta manera los niveles séricos lipídicos, en lo que 
respecta: ¨los estatínicos constituyen los fármacos más eficaces y mejor tolerados para 
tratar la dislipidemia. Dichos fármacos son inhibidores competitivos de la HMG-CoA 
reductasa, que cataliza una parte temprana cineticolimitante de la biosíntesis del 
colesterol, también disminuyen las concentraciones de triglicéridos causadas por el 
incremento de las de VLDL.¨ (Laurence, 2012)  
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En la siguiente tabla se muestra las principales estatinas, su dosificación inicial, el 
porcentaje de reducción del colesterol de baja densidad, las dosis máximas 
recomendadas y varias consideraciones que se debe tener en cuenta: 
Tabla 2 Reducción de LDL empleando la dosis inicial de tratamiento con estatinas 
Medicamento Dosis 
inicial 
% de 
reducción de 
LDL 
Dosis máxima Consideraciones 
Atorvastatina 10mg 37% 80mg Interacción con sustratos 
de la enzima CYP3A422 
Rosuvastatina 5mg 40% 40mg Interacción con warfarina. 
Su efecto disminuye por 
inhibidores de la 
CYP2C92323 
Pravastatina 40mg 30% 80mg Interacción con 
ciclosporina 
Simvastatina 20mg 26% 80mg Interacción con sustratos 
de la CYP3A41 
Lovastatina 40mg 30% 80mg Debe darse 
acompañadas de 
alimentos durante la 
noche. Interacción con 
sustratos de la CYP3A41 
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
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Las estatinas son fármacos que tienen alta efectividad para el tratamiento de las 
dislipidemias y por consiguiente intervienen en la prevención de la enfermedad 
cardiovascular. En los siguientes algoritmos se presenta el tratamiento farmacológico 
recomendado por la Guía de práctica clínica para la prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la población mayor de 18 años en 
Colombia. Los algoritmos costeados de la guía en mención se pueden ver en el (Anexo 
11).  
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Figura 4 Algoritmo Tratamiento de las Dislipidemias 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
 
Adultos > 18 años candidatos a terapia con estatinas 
Definir la intensidad de la terapia 
En cada contacto con el 
personal de salud 
recomendar estilos de 
vida saludable Si presenta TG ≥ 500mg/dl 
considere iniciar terapia 
con fibratos y estudiar 
causa de base 
Ver figura 5 
Terapia de moderada intensidad: 
Con Atorvastatina 10mg 
Rosuvastatina 5mg 
Pravastatina 40mg 
Simvastatina 20mg 
Lovastatina 40mg 
Terapia de alta intensidad: Con 
Atorvastatina 80 mg y 
Rosuvastatina 40 mg  
 
Personas que no quedaron incluidas en los grupos 
anteriores y tengan uno o más de las siguientes 
condiciones: 
 LDL  >160mg/dl 
 Historia familiar, en primer grado de consanguinidad, de 
eventos cardio o cerebrovasculares ateroscleróticos 
 
Inicie tratamiento farmacológico con estatinas  
Considerar terapia de moderada intensidad:  
Atorvastatina 10mg 
Rosuvastatina 5mg 
Pravastatina 40mg 
Simvastatina 20mg 
Lovastatina 40mg 
 
Personas con intolerancia o 
contraindicación para recibir 
estatinas 
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Figura 5 Alternativas del tratamiento farmacológico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
 
Personas con historia de intolerancia o contraindicación para recibir estatinas 
Considere otras terapias 
Fibratos 
Presenta intolerancia o efectos adversos: 
Fibratos, evento adverso 
 
Omega 3 en presentación farmacológica en dosis > 2,5g/día 
Presenta intolerancia o efectos adversos: 
Omega 3, evento adverso: 
 
Resinas secuestradoras de ácidos biliares ó Ezetimibe 
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Se han realizado estudios para asegurar la reducción mayor de colesterol LDL 
comparando esquemas de tratamiento de diferente intensidad, se observa que los 
beneficios son mayores cuando la terapia es intensiva, de acuerdo a esto se presenta la 
siguiente tabla:  
Tabla 3 Intensidad de la terapia con estatinas 
Moderada intensidad Alta intensidad 
Reducción de LDL entre 30-50% Reducción LDL > o igual al 50% 
Atorvastatina 10, 20, 40mg Atorvastatina 80mg 
Rosuvastatina 5, 10, 20mg  Rosuvastatina 40mg 
Pravastatina 40mg  
Simvastatina 20, 40mg  
Lovastatina 20, 40mg  
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
5.5.2.1.1 Complicaciones de uso de estatinas 
 
Estudios a gran escala han demostrado que los efectos secundarios asociados con el 
uso de estatinas son relativamente bajos, sin embargo muchos de los pacientes no 
reciben la medicación en las dosis necesarias, debido a la inquietud de los médicos de 
que sus pacientes presenten efectos secundarios, entre los cuales se encuentra la 
toxicidad hepática o la miopatía. La preocupación de los médicos es mayor cuando el 
tratamiento se da en pacientes que presentan generalmente terapia intensiva, terapia 
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combinada, pacientes mayores de 75 años o pacientes que presenten enfermedades 
que aumenten el riesgo de efectos secundarios como disfunción renal o hepática. 
La toxicidad muscular es uno de los principales efectos adversos que se presenta en 
pacientes con tratamiento de estatinas, el Colegio Americano de Cardiología y de la 
Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA), recomienda que se debe estandarizar 
la terminología en referencia a la toxicidad con la finalidad de acordar la frecuencia del 
reporte de los efectos secundarios, dicha diferenciación terminológica se la relaciona en 
la siguiente tabla:  
Tabla 4 Estandarización de terminología para hablar de toxicidad muscular 
Termino Definición 
Miopatía Termino general para referirse a cualquier 
enfermedad muscular 
Mialgia Dolor muscular o debilidad con niveles 
normales de CK 
Miositis Mialgia con elevación de los niveles de CK 
Rabdomiólisis Síntomas musculares con marcada 
elevación de CK (típicamente, mayor que 
diez veces el nivel superior de la 
normalidad), y con elevación de los 
niveles de creatinina 
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
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5.5.2.2 Tratamiento con fibratos 
 
La utilización de fibratos en el tratamiento de las dislipidemias, influye en la disminución 
de triglicéridos, que consecuentemente se constituyen como un factor importante en la 
disminución del riesgo cardiovascular y enfermedad coronaria, en este caso “los fibratos 
disminuyen los triglicéridos por estimulación de la oxidación de ácidos grasos mediada 
por PPARα, mayor síntesis de LPL y menor expresión de apoC-III. El incremento de 
LPL estimularía la eliminación de lipoproteínas con abundantes triglicéridos”. (Laurence, 
2012) 
En las ultimas decadas se ha relacionado de forma creciente, que los niveles altos de 
triglicèridos en sangre tienen relacion con la enfermedad cardiovascular, lo que se 
constituyen como un factor de riesgo para la enfermedad coronaria. 
Los fibratos son utiles en el tratamiento de las dislipidemias mixtas en combinacion con 
estatinas o cuando las segundas no han tenido una respuesta satisfactoria como 
monoterapia. 
En la siguiente tabla se muestra las diferentes alternativas de fibratos, su dosificación 
recomendada, los efectos farmacológicos, y efectos tóxicos o complicaciones tras la 
intervención y que se deben tener en cuenta: 
Tabla 5 Alternativas de fibratos usados en dislipidemias, dosificación y efectos 
secundarios. 
Medicamento Dosis 
recomendada 
Efecto farmacológico Efectos secundarios 
Bezafibrato 200mg/12h  Menor secreción de 
VLDL 
 Miopatía 
 Disfunción 
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 Intensifica la 
actividad de la LPL 
 Incremento de c-
HDL 
hepática 
Ciprofibrato 100mg/día  Reducción de las 
fracciones de VLDL 
y LDL 
 Incremento de c-
HDL 
 Miopatía 
 Miositis 
 Rabdomiólisis 
 Dispepsia, 
nausea, diarrea, 
dolor abdominal, 
cefalea, 
exantema 
Fenofibrato 130 a 145mg 
/día 
 Menor secreción de 
VLDL 
 Intensifica la 
actividad de la LPL 
 Incremento de c-
HDL 
 Miopatía 
 Disfunción 
hepática 
Gemfibrozilo 900 a 
1200mg/día 
 Menor secreción de 
VLDL 
 Intensifica la 
actividad de la LPL 
 Miopatía 
 Disfunción 
hepática 
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 Incremento de c-
HDL 
Tomado de: (Farmacología Básica y Clínica; 2013 y Guía de tratamiento Farmacológico 
de dislipidemias para el primer nivel de atención; 2013) 
5.5.2.3  Tratamiento con resinas secuestradoras de ácidos biliares. 
 
Las resinas secuestradoras de àcidos biliares, son fàrmacos tradicionalmente utilizados 
para el tratamiento de las dislipidemias, estos fàrmacos probablemente tiene la 
caracteristica de ser los màs inocuos puesto que no son absorbidos en el intestino, sin 
embargo presentan efectos adversos a nivel gastrointestinal. Son fàrmacos que desde 
el punto de vista quìmico son resinas de intercambio anionico, con estructura molecular 
de gran tamaño, razòn por la cual su absorciòn intestinal es mìnima, lo que traduce una 
disminuciòn de las concentraciones de c-LDL, en cuanto a esto “Los secuestradores de 
ácidos biliares tienen carga muy positiva y se ligan a los ácidos biliares con carga 
negativa. Ante su gran tamaño molecular las resinas no se absorben y por las heces se 
secretan los ácidos biliares ligados.”  (Laurence, 2012) 
Como se ha descrito en apartes anteriores del presente trabajo, las estatinas son los 
agentes farmacològicos de primera elecciòn para el tratamiento de las dislipidemias en 
personas mayores de 18 años, pero cabe destacar que no todos las personas tienen 
idèntica respuesta tras la utilizacion de este grupo farmacològico, es asì como se puede 
presentar intolerancia o algùn tipo de efectos secundarios que como consecuencia 
obligan a suspender el tratamiento sin tener resultados positivos en la reduccion del 
perfil lipidico. En este caso las resinas secuestradoras de àcidos biliares cuyo grupo 
farmacològico  està conformado por la colestiramina, el colestipol y el colesevelam, 
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pueden ser utilizados como alternativas de manejo para el tratamiento del trastorno 
lipidico. El colestipol y colesevelam no están disponibles en colombia. 
Este tipo de fàrmacos hipolipemiantes presentan la ventaja de presentar poca toxicidad 
y su precio en el mercado es bajo, pero tambièn presenta desventajas como el 
incremento de lipoproteinas de muy baja densidad y aumento de triglicèridos en 
algunas personas, como tambièn algunas molestias gastrointestinales, aunque pueden 
disminuir el colesterol de baja densidad hasta en un 25%, en cuanto a esto, “Las dosis 
máximas disminuyen el nivel de LDL-C incluso 25%, pero se acompañan de efectos 
inaceptables en vías gastrointestinales (timpanismo y estreñimiento) que limitan el 
cumplimiento de órdenes clínicas”  (Laurence, 2012) 
A pesar de lo descrito en el aparte anterior, las guìas internacionales no recomiendan a 
este grupo farmacològico como una una alternativa de primera linea en el tratamiento 
de las dislipidemias, por los efectos secundarios que presentan y que 
consecuentemente lleva a la poca aceptaciòn de esta medicaciòn por parte de los 
pacientes. 
En la siguiente tabla, se presentan los fármacos que componen este grupo 
farmacológico, la dosis recomendada y efecto tóxico para el manejo de las 
dislipidemias. 
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Tabla 6 Alternativas de resinas secuestradoras de ácidos biliares para el manejo 
de dislipidemias, dosificación y efectos secundarios. 
 
Medicamento 
 
Dosis 
recomendada 
 
Efecto farmacológico 
 
Efectos 
secundarios 
Colestiramina 4 a 16/2,4g día  Disminuye las 
concentraciones 
de LDL 
 Estreñimiento 
 Distensión 
abdominal. 
 Interfiere con 
la absorción 
de algunos 
fármacos y 
vitaminas 
Tomado de: (Farmacología básica y clínica; 2013 y Guía de Tratamiento farmacológico 
de las Dislipidemias; 2013) 
5.5.2.4 Tratamiento con Ezetimibe. 
 
El ezetimibe en Estados Unidos, fue el primer fármaco utilizado en la terapia para la 
disminución del colesterol LDL y colesterol total, su uso en combinación con estatinas 
como la simvastatina demostró una reducción del grosor de las capas íntima y media de 
la carótida, pero la misma no fue significante, en lo que respecta: ¨en los Estados 
Unidos, el ezetimibe fue el primer compuesto para disminuir las concentraciones de 
LDL-C y colesterol total, que inhibe la absorción de colesterol por parte de los 
  
 56 
enterocitos del intestino delgado. Disminuye en promedio 20% las cifras de LDL-C y se 
le usa como complemento de los estatínicos.¨ (Laurence, 2012) 
Las estatinas son utilizadas como primera línea de tratamiento para las dislipidemias, 
por lo tanto en pacientes que no toleran los estatinicos se recomienda el manejo con 
ezetimibe. También se recomienda administrar el ezetimibe en combinación con 
estatinas para los pacientes que requieran una reducción más efectiva del colesterol 
LDL, este medicamento es utilizado para la reducción de c-LDL, el aumento de HDL y 
disminución de triglicéridos.  
Por lo tanto los medicamentos asociados en el manejo de la dislipidemia mixta son: 
ezetimibe, ezetimibe en combinación con simvastatina, ezetimibe más Rosuvastatina y 
Ezetimibe más Atorvastatina, teniendo en cuenta que su uso puede ocasionar los 
siguientes efectos adversos: cefalea, diarrea y dolor abdominal, cansancio, 
estreñimiento, mialgia y mareos. 
Tabla 7 Alternativas ezetimibe para el manejo de dislipidemias, dosificación y 
efectos secundarios. 
 
Medicamento 
 
Dosis 
recomendada 
 
Efecto farmacológico 
 
Efectos secundarios 
Ezetimibe más 
Rosuvastatina 
10/10 mg día Reducción de C-LDL  
Astenia, mialgia, 
Mareos, Cefalea. 
 
Ezetimibe más 
Atorvastatina 
10/10 a 10/80 
mg día 
Reducción de C-LDL Diarrea, mialgia. 
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Tomado de: (Farmacología básica y clínica; 2013 y Guía de Tratamiento farmacológico 
de las Dislipidemias; 2013) 
5.5.2.5  Tratamiento con ácidos grasos omega-3 
 
Los ácidos grasos omega-3 ayudan a reducir los triglicéridos, pero antes de realizar 
combinaciones con otros fármacos hipolipemiantes, es importante valorar la 
monoterapia con éstos ácidos grasos. Se ha propuesto que las bondades de grasas 
poliinsaturadas como el omega-3 podrían disminuir la tensión arterial, puede producir 
cambios favorables en el perfil lipídico, que como se dijo anteriormente ayudan a 
reducir la concentración de triglicéridos, pueden mejorar la estabilidad de la placa 
ateromatosa y la sensibilidad a la insulina. 
Son fuentes de ácidos grasos omega-3 los pescados marinos, aunque también se lo 
encuentra en vegetales y que a la vez son fuentes más económicas y de mejor 
disponibilidad y acceso para los pacientes. 
A nivel mundial las recomendaciones para el uso de omega-3, se han descrito en 
diferentes guías internacionales, las mismas plantean diferentes recomendaciones de 
uso y difieren en aspectos como el momento y en la población en que deben ser 
utilizados, lo que genera confusión en lo que tiene que ver con las indicaciones que se 
deben seguir, al respecto: ¨algunas guías internacionales han recomendado la 
administración de omega 3; sin embargo, ni las poblaciones ni el momento en el que 
debe ser usado son homogéneos en todas ellas, tales diferencias en las guías 
internacionales pueden generar confusión en cuanto a las indicaciones que deben 
seguirse con estos agentes, por lo cual es necesaria una evaluación cuidadosa de la 
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evidencia disponible, para que se puedan generar recomendaciones claras” (COLCIENCIAS, 
2014) 
Entre las complicaciones del uso de la suplementación con omega-3, obtenidas tras 
estudios y experimentos clínicos, la más relevante es el mal olor o sabor a pescado, 
que como resultado se obtiene la falta de adherencia al tratamiento por parte de los 
pacientes. En cuanto al uso de omega-3 de origen vegetal la información no es 
confiable ya que la misma proviene de estudios de seguimiento y no se pueden generar 
recomendaciones sobre su uso. El uso de omega-3 en combinación con fármacos como 
las estatinas no presento diferencias significativas en cuanto a la reducción de ACV o 
IAM y tampoco se presentaron cambios en las reducciones de triglicéridos, al respecto: 
¨en la guía para el manejo de dislipidemias, del Colegio Americano de Cardiología y de 
la Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA 2013), hace recomendación, en 
cuanto a no utilizar terapia combinada de estatinas con omega 3 (o ningún otro 
medicamento) ¨. (COLCIENCIAS, 2014) 
En la siguiente tabla se presenta las dosis recomendadas para acidos grasos omega-3 
de origen marino. 
Tabla 8  Omega-3 para el manejo de dislipidemias, dosificación y efectos 
secundarios. 
 
Medicamento 
 
Dosis 
recomendada 
 
Efecto 
farmacológico 
 
Efectos secundarios 
Ácidos grasos 
Omega-3 
4g/día que pueden 
dividirse en dos 
dosis 
 Reducción 
de 
triglicéridos 
 Mal olor y sabor 
a pescado 
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 Aumento 
moderado 
de 
colesterol 
HDL 
 Disminución 
de 
colesterol 
LDL en 
personas 
normolipide-
micas 
 Trastornos 
gastrointestinales 
y náuseas 
Tomado de: (Guía de Tratamiento farmacológico de las Dislipidemias; 2013) 
6. Evaluación económica en salud 
 
 
Los costos en las evaluaciones económicas de salud se clasifican comúnmente en las 
siguientes categorías de costos: costos médicos directos (o costos directos de atención 
de la salud); los costos directos no médicos (o costos directos no sanitarios), y los 
costos indirectos (o pérdidas de productividad).  
Los costos médicos directos se refieren al consumo actual de los recursos en el sector 
del cuidado de la salud asociados con  el suministro de intervenciones de atención de la 
salud, en función del período de tiempo considerado abarca el usufructo de los recursos 
  
 60 
atribuible al programa que comprende los costos de hospitalización, consultas 
ambulatorias, medicamentos y dispositivos médicos.   
Los costos directos no médicos son los recursos de apoyo a los servicios médicos 
prestados en el sector del cuidado de la salud, dependiendo de la perspectiva estos 
pueden ser, por ejemplo, los gastos  de viajes a las intervenciones médicas o el tiempo 
valorado gastado por los pacientes en relación con la enfermedad. 
Los costos indirectos Indican las pérdidas en la producción debido a la incapacidad 
para el trabajo (en el caso de enfermedad); impedimento profesional (en el caso de 
enfermedades de larga duración o discapacidad) o muerte prematura. 
Dentro de los tipos de costos encontramos los costos promedio que son  los costos por 
unidad de producción; los costos marginales son costos complementarios de producir 
una unidad adicional de la producción, es decir, un paciente adicional tratado o una 
unidad adicional de intervención producida y los costos incrementales que muestran la 
diferencia de costos entre dos tecnologías distintas, (Care., 2009) mientras que los costos de 
oportunidad se refieren a la aportación en utilidad operativa que se pierde o rechaza al 
no usar un recurso limitado en su siguiente mejor uso alternativo. (Horngren, 2007) 
El método de micro costeo Caso Tipo  refleja la variabilidad clínica, el comportamiento 
futuro y el patrón de intensidad en el uso de los servicios y las diferentes tecnologías en 
salud, en distintos niveles de atención, guardando correspondencia con la perspectiva y 
el horizonte temporal previamente establecidos.(Moreno, 2014) 
 
El horizonte temporal es importante porque debe reflejar en un periodo de tiempo  las 
diferencias entre los efectos clínicos y los costos asociados al uso de tecnologías en 
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salud, lo que permite determinar cuales fueron las fluctuaciones dentro de ese perìodo 
de tiempo para la toma de decisiones respecto al costo de tratamiento. Por otro lado las 
tasas de descuento se deben tomar cada dos años para  contrastar los costos y los 
beneficios en salud que acontecen en diferentes momentos de tiempo.(Moreno, 2014) 
 
 
Figura 6 Esquema de Características distintivas de la evaluación de la asistencia 
sanitaria  
 
 
 
 
 
 
¿Hay 
comparación 
entre dos o 
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Tomado de: (Drummond, O´Brien, Stoddart, & Torrance, 2007) 
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7. Diseño metodológico 
7.1 Diseño del estudio. 
Se realizó una evaluación económica parcial de los costos médicos directos en el  
tratamiento de las dislipidemias en pacientes mayores de 18 años en Colombia basada 
en el esquema de tratamiento de la Guía No. 27, “Guía de Práctica Clínica para la 
prevención, detección temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las 
dislipidemias en la población mayor de 18 años”, del ministerio de salud y protección 
Social y Colciencias publicada en el año 2014.  
7.2 Identificación del evento generador de costo. 
De acuerdo a la Guía No. 27, “Guía de Práctica Clínica para la prevención, detección 
temprana, diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las dislipidemias en la población 
mayor de 18 años”, del ministerio de salud y protección Social y Colciencias publicada 
en el año 2014. 
7.3 Cuantificación del evento generador de costo. 
Se cuantificó el número de medicamentos, procedimientos, pruebas diagnósticas e 
insumos médicos requeridos para el tratamiento de las dislipidemias en pacientes 
mayores de 18 años. 
7.4 Valoración del evento generador de costo. 
Se tomó como herramienta el manual tarifario SOAT 2015, para consultar los 
tratamientos requeridos en el tratamiento de las dislipidemias y la información de 
precios reportada en el sistema de medicamentos (SISMED) 2015. 
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7.5 Direccionalidad levantamiento de costos. 
Se utilizó el modelo Bottom up debido a que este es el que mejor se ajusta a los 
estudios descriptivos de costos, este modelo toma de manera ascendente a partir del 
costo unitario de los procedimientos, elevándose a un costo general de todo el 
tratamiento. Se adoptó este modelo dado que actualmente no existe un costeo 
generalizado en Colombia. 
7.6 Horizonte de costeo. 
Se utilizó un horizonte temporal de un (1) año, teniendo en cuenta que es una 
enfermedad crónica. 
7.7 Unidad de medida. 
En concordancia a los protocolos de manejo, el valor de los costos médicos directos es 
expresado en pesos colombianos o COP (Unidad Monetaria de Curso Legal en 
Colombia). 
7.8 Perspectiva levantamiento de costos. 
La perspectiva que se empleó dentro del proceso de costeo es la del tercer pagador. 
7.9 Metodología proxy. 
Debido a que se conocen los costos de los servicios para los cuales ya existe un 
mercado competitivo y hay información de precios se empleó la Metodología Proxy; 
tomando como patrón de referencia proxy: el precio de los medicamentos, insumos 
médicos y procedimientos. 
  
 64 
7.10 Tasa de descuento. 
Bajo las condiciones de horizonte de costeo no se contempló tasa de descuento por ser 
de un (1) año, según lo establecido en el Manual Metodológico Evaluación Económica 
del Instituto de Evaluación Tecnológica en Salud (IETS). 
8. Resultados y discusión 
 
Como métodos importantes para la identificación, cuantificación y estimación de los 
costos de la evaluación económica parcial sobre los costos médicos directos del 
tratamiento de las dislipidemias en población mayor de 18 años en Colombia, en 
primera instancia, se estableció y evaluó los eventos generadores de costos en el 
tratamiento de las dislipidemias, los cuales fueron clasificados como medicamentos y 
como procedimientos clínicos tanto en la prevención primaria como en la prevención 
secundaria para el tratamiento de la enfermedad. (Ver anexo 9) 
Las dislipidemias traducen un trastorno de los lípidos sanguíneos que se tratan con 
fármacos hipolipemiantes que logran reducir los niveles séricos de colesterol, 
triglicéridos o ambos en un paciente. Las dislipidemias no controladas aumentan el 
riesgo cardiovascular, según estudios para el año 2010 fueron la causa principal de 
muerte en los países en desarrollo. (Vinueza, 2011) 
El tratamiento de ésta enfermedad genera un alto impacto económico en los sistemas 
de salud de los países del  tercer mundo, como también en los países desarrollados. 
Las dislipidemias son un factor de riesgo modificable en el desarrollo y progresión de la 
enfermedad coronaria, los costos directos e indirectos estimados de la enfermedad 
coronaria fueron de $165 billones en Estados Unidos en 2009, la utilización de 
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medicamentos hipolipemiantes, reducen el riesgo de eventos coronarios y la mortalidad 
cardiovascular. (Law, 2010) 
En la estimación de los costos médicos directos para el tratamiento de las dislipidemias 
en pacientes mayores de 18 años en Colombia, los resultados muestran que de la 
terapia anual con hipolipemiantes por paciente, las estatinas son la terapia más 
costosa, puesto que el costo anual del tratamiento con este medicamento es de 
$817.329 COP para el caso base, siendo superior duplicando los costos con respecto al 
tratamiento con otras alternativas como, (ezetimibe mas estatinas, fibratos, resinas 
secuestradoras de ácidos biliares, ezetimibe omega 3 y la combinación de fibratos mas 
estatinas), los resultados se pueden ver en la siguiente gráfica: 
Gráfica 1 Costo anual del tratamiento farmacológico con hipolipemiantes (valor 
total caso base) 
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A pesar de que el tratamiento farmacológico con estatinas es la terapia más costosa, el 
tratamiento de los efectos secundarios que se presentan en esta terapia son los de más 
bajo costo dentro del grupo de hipolipemiantes, lo que significa que en términos de 
reducción de impacto económico en un sistema de salud como el colombiano, sería la 
terapia de elección pues al hacer la diferencia en los costos, los resultados obtenidos 
seguirían siendo inferiores con respecto a los otros fármacos. Según la guía para el 
manejo de las dislipidemias y prevención de la aterosclerosis de la asociación 
americana de endocrinología clínica: las estatinas han demostrado ser costo-efectivas 
tanto en la prevención primaria y secundaria de eventos cardiovasculares en pacientes 
con riesgo moderado a alto, o en pacientes con bajo riesgo cuyos niveles de LDL-C son 
muy altos. (Jellinger, 2012) 
Se dice entonces que la literatura consultada tiene concordancia con los resultados 
obtenidos tras la metodología de costos del presente trabajo, las estatinas son la 
terapia de primera línea en el tratamiento de las dislipidemias y justifican su costo, pues 
como se dijo, son medicamentos que presentan un bajo porcentaje de efectos 
secundarios, presentando rabdomiólisis tan solo en el 0,1% de los pacientes, además 
los procedimientos paraclínicos protocolarios para el tratamiento del efecto secundario 
de esta terapia, son los de menor costo, ascendiendo a $297.000 COP anuales para el 
caso base (ver anexo 10). Además en la fase de mantenimiento de las dislipidemias 
con terapia de estatinas los procedimientos paraclínicos (ver anexo 9), no son muchos y 
se relacionan a continuación en la siguiente tabla: 
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Tabla 9  Consumo de recursos para la fase de mantenimiento del tratamiento 
Procedimientos Cantidad Anual con Estatinas 
Consulta de medicina general 2 
Glicemia 1 
Perfil lipídico (colesterol total LDL, HDL y 
triglicéridos 
1 
Transaminasas 2 
Función renal (creatinina y BUN) El 10% de la población (de acuerdo con 
los factores de riesgo de base de los 
pacientes)  
Tomado de: (Ministerio de Salud y Protección Social – Colciencias., 2014) 
 
En relación al costo de las otras alternativas farmacológicas, con respecto a las 
estatinas, como se puede ver en la gráfica 2, acerca de las diferencias en costos 
anuales para el tratamiento del efecto secundario, son significativos, lo que evidencia 
que éstos fármacos generan mayor número de efectos secundarios, como miopatías, 
para el caso de la combinación de estatinas mas fibratos, dispepsia, emesis, 
estreñimiento, dolor abdominal para el caso de los fibratos solos, flatulencia y diarrea 
con la terapia de resinas secuestradoras y presencia de cefalea con ezetimibe, que 
requerirán de otro tipo de terapia farmacológica, (ver anexo 6) lo que implica un 
incremento en el número de procedimientos paraclínicos que se debe realizar al 
paciente, explicando la diferencia en costos presentadas en la gráfica 2. 
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Gráfica 2 Costo anual de los procedimientos para el tratamiento del efecto 
adverso con hipolipemiantes (Valor total caso base) 
 
Continuando con los costos del tratamiento farmacológico, gráfica 1, según los datos 
obtenidos del protocolo de costeo, la terapia con fibratos se estimó en $306.645 COP 
anuales para el caso base. Los fibratos se consideran el tratamiento de primera 
elección para disminuir los valores de triglicéridos, y así tratar la Hipertrigliceridemia 
aislada en los pacientes de alto riesgo cardiovascular. Los fibratos también se 
consideran una indicación de primera elección en pacientes en situación de riesgo de 
pancreatitis, por presentar una Hipertrigliceridemia grave.  (Jellinger, 2012) 
De acuerdo con los resultados, en la gráfica 3, el tratamiento farmacológico del efecto 
secundario causado con fibratos es el de menor costo anual, con $844 COP para el 
caso base, por el contrario los procedimientos paraclínicos para tratar el efecto 
secundario de este mismo fármaco, son los de mayor costo con respecto a los demás 
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fármacos hipolipemiantes, con un costo de $1.075.275 caso base. Se considera 
entonces que el tratamiento con este medicamento presenta efectos secundarios, como 
dispepsia, emesis, estreñimiento, dolor abdominal, conllevando a procedimientos 
paraclínicos como endoscopias digestivas, ecografía abdominal, colonoscopia total (ver 
anexo 10), lo que implican un alto consumo de recursos, que a la postre significan un 
aumento en los costos de atención, causando un alto impacto económico en el sistema 
de salud colombiano. 
Gráfica 3 Costo anual del tratamiento farmacológico del efecto adverso con 
hipolipemiantes (Valor total caso base) 
 
 
 
 
Si bien la Colestiramina es una alternativa eficaz y segura y la combinación de estatinas 
con Colestiramina ha sido usada durante mucho tiempo antes del desarrollo de 
ezetimibe, el alto costo y escasa tolerancia de la Colestiramina ha hecho actualmente 
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del ezetimibe una opción más práctica. (Elkir, 2014)  El análisis anterior coincide con los 
resultados de costos encontrados, pues los datos presentados en la gráfica 1, 
demuestran que los costos de la terapia con resinas secuestradoras de ácidos biliares 
como la Colestiramina, son más altos y ascienden a $216.000 COP anuales para el 
caso base, mientras que los costos del tratamiento farmacológico con ezetimibe son de 
$162.294 COP anuales caso base. 
De igual forma es necesario destacar que los datos presentados en la gráfica 3, que 
hace referencia a los costos anuales del tratamiento farmacológico del efecto 
secundario con hipolipemiantes, son notablemente bajos con respecto al tratamiento 
farmacológico con hipolipemiantes referido en la gráfica 1, pues existe una gran 
diferencia en costos. Conforme a lo anterior se puede determinar que no existe error en 
la estimación de costos pues los mismos fueron calculados mediante la recolección de 
la información de precios de medicamentos de la base del SISMED de 2015, donde se 
tomó como primera opción el canal institucional laboratorio con el fin de eliminar 
intermediarios y como segunda opción el canal institucional mayorista, siempre 
teniendo en cuenta la calidad y la consistencia del dato. (Ver Anexo 1) 
En relación con los resultados sobre los costos totales durante un año del tratamiento 
individual de las dislipidemias en pacientes mayores de 18 años en Colombia, tras el 
desarrollo del protocolo de costos, los costos estimados se presentan en la tabla 10, 
así: 
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Tabla 10 Costo total del tratamiento anual de las dislipidemias para un paciente 
por grupo farmacológico 
Grupo Farmacológico Costo anual (Caso base) para un 
paciente 
Fibratos $1.896.814 
Ezetimibe mas estatinas (combinación) $1.733.762 
Estatinas $1.628.379 
Omega 3 $1.331.839 
Fibratos mas estatinas (combinación) $1.308.081 
Resinas secuestradoras de ácidos 
biliares 
$1.185871 
Ezetimibe $1.121.276 
 
Como se puede observar en la tabla 10, el tratamiento anual de las dislipidemias por 
paciente no supera los $2.000.000 COP caso base, por cada grupo farmacológico, 
aunque en apariencia esta cifra no es significativa, al ser multiplicada por un grupo 
mayor de población los costos se incrementan sustancialmente, como se verá a 
continuación. 
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en Colombia y en 
el mundo, sin embargo no se dispone de suficiente información, ningún estudio ha 
determinado la prevalencia de las dislipidemias y el síndrome metabólico de acuerdo 
con los criterios del NCEP-ATPIII (National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III) en Colombia.  (Rincón, 2004)  
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A pesar de la insuficiente información, se encontró un estudio retrospectivo que tomó 
una muestra probabilística y estratificada de 551 pacientes con diagnóstico de 
dislipidemia, a partir de una población de 41.201 personas con tratamiento 
hipolipemiante en diez ciudades colombianas entre enero de 2010 y junio de 2011.  
(Machado J. M., 2013) 
A pesar de que el estudio encontrado definió una mínima muestra poblacional por las 
limitaciones de la información epidemiológica en Colombia, para el desarrollo del 
protocolo de costeo en el presente estudio, se toma como referencia ese dato 
estadístico poblacional. Partiendo de lo anterior los costos totales anuales estimados 
para el tratamiento de las dislipidemias en Colombia se incrementan dramáticamente y 
se presentan en la gráfica 4, así:  
Gráfica 4 Costo total anual estimado del tratamiento de las dislipidemias en 
41.201 pacientes  (Valor total caso base) 
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En la gráfica 4, se observa que el tratamiento que causa mayor impacto económico 
para el sistema de salud colombiano, en la terapia de las dislipidemias, es el 
tratamiento con fibratos con un costo de $78.150.633.614 COP anuales para el caso 
base, seguido del tratamiento combinado de estatinas mas ezetimibe con un costo de 
$71.432.728.162 COP anuales caso base. La diferencia en costos con respecto a las 
otras alternativas farmacológicas radica en que éstas presentan un mayor número de 
procedimientos paraclínicos para el tratamiento, lo que incrementa su costo. (Ver Anexo 
10). Por el contrario el tratamiento combinado de fibratos mas estatinas es el de menor 
costo, con $46,197.692.476 COP anuales caso base. La explicación de su relativo bajo 
costo, radica en que según los hallazgos tras el desarrollo del protocolo de costeo, esto 
se debe en parte a que de la información extraída de la base del sistema de información 
de precios de medicamentos SISMED, para éste medicamento, se reportan datos 
mínimos en el canal institucional (Ver Anexo 1), por otra parte esta terapia 
farmacológica combinada de fenofibrato mas rosuvastatina, presenta efecto secundario 
de rabdomiólisis en el 0,5% de los pacientes tratados con estos fármacos, razón por la 
cual en el presente trabajo no fueron costeados, pues representan un dato mínimo para 
la investigación, lo que traduce su bajo costo con respecto a las demás terapias.  
Los procedimientos paraclínicos que se deben seguir para el tratamiento de  las 
dislipidemias incrementan los costos en el sistema de salud colombiano, con respecto a 
otros países de Norteamérica como Canadá, se destaca por ejemplo que en el año 
2015, la medición del perfil lipídico en ese país tenía un costo de $14,48 dólares 
anuales, mientras que en Colombia su costo ascendía  a $17,43 dólares, lo que 
equivale a $45.604 y $54.900 COP anuales, respectivamente. Esto implica 
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evidentemente mayores costos y dificultad para el acceso a tecnologías en el sistema 
de salud colombiano, generando inequidad en el mismo.  (Assesment, 2014) 
Con respecto a los otros grupos hipolipemiantes, se dice que su menor costo se debe a 
un menor número de paraclínicos e inclusive un menor costo en el tratamiento 
farmacológico del efecto secundario, pues los SENF, utilizados en estos casos no 
representaron mayores costos debido a la corta duración en días de tratamiento y a las 
bajas dosis de los mismos. (Ver Anexo 6). 
Tras la revisión de la literatura solo se encontraron estudios de costo efectividad para el 
grupo farmacológico de las estatinas, por ser la terapia de primera elección para el 
tratamiento de esta patología. Con respecto a los demás hipolipemiantes no se 
encontraron estudios que se puedan referenciar en la presente investigación. De igual 
forma los estudios de costo efectividad encontrados manejan tasa de descuento y 
tienen horizontes de costeo superiores a un año, por esta razón no son comparables 
con respecto a la presente investigación. 
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Conclusiones 
 Se identificaron, cuantificaron y valoraron los costos médicos directos generados 
durante el tratamiento de las dislipidemias en la población mayor de 18 años en 
Colombia. Los costos totales al año para el tratamiento de las dislipidemias por la 
población de 41.201 pacientes que se tomó para el estudio son: con Fibratos: $ 
78.150.633.614, combinación de ezetimibe mas estatinas: $71.432.728.162, con 
estatinas: $67.090.843.179, con Omega 3: $54.873.098.639, con Resinas 
secuestradoras de ácidos biliares: $53.894.245.281, con Ezetimibe: 
$48.859.071.071 y con la combinación de Fibratos mas Estatinas: 
$46.197.692.476 COP anuales caso base respectivamente.   
 Se identificó que los eventos de mayor impacto en el costo total del tratamiento 
de las dislipidemias son: la terapia con Fibratos, seguido de la combinación de 
Ezetimibe más estatinas, seguido del tratamiento con Estatinas sola.  
 Se tomó como línea de base de información de costos, los costos médicos 
directos en el tratamiento de las dislipidemias en pacientes mayores de 18 años 
en Colombia. 
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Sugerencias 
 
Teniendo en cuenta que en la presente evaluación económica se determinaron los 
costos médicos directos, se sugiere que para un futuro se realicen estudios de los 
costos directos no médicos con el fin de evaluar los costos de los cuidadores, de 
transporte, de gastos de bolsillo por medicamentos para evaluar las condiciones de 
accesibilidad a servicios de salud y a intervenciones y el impacto de los costos de la no 
oportunidad. Es también importante tener en cuenta ésta investigación para el futuro 
desarrollo de una evaluación económica completa en el tratamiento de las dislipidemias 
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ANEXOS 
Anexo 1 Información de los medicamentos Hipolipemiantes (base de datos 
SISMED 2015). 
Anexo 2 Información de los medicamentos para el tratamiento de efectos 
secundarios ocasionados por  hipolipemiantes (base de datos SISMED 
2015). 
Anexo 3 Información de los medicamentos hipolipemiantes (INVIMA). 
Anexo 4 Información de los medicamentos para el tratamiento de efectos 
secundarios (INVIMA). 
Anexo 5 Costos de medicamentos hipolipemiantes, dosificación, porcentaje de 
uso. 
Anexo 6 Costos de medicamentos para el tratamiento de efectos secundarios 
ocasionados por hipolipemiantes, dosificación.  
Anexo 7 Costos de hipolipemiantes por paciente. 
Anexo 8 Consolidado de costos 41.201 pacientes. 
Anexo 9 Identificación, medición y valoración de recursos hipolipemiantes. 
Anexo 10 Costos de procedimientos para efectos secundarios. 
Anexo 11 Algoritmos tratamiento Dislipidemias. 
 
